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RESUMO
Objetivo: Avaliar o perfi l de pacientes ambulatoriais 
com risco cardiovascular e portadores de doença 
arterial coronariana. Materiais e métodos: 
Estudo transversal com 59 pacientes utilizando 
um questionário estruturado para obtenção das 
variáveis sociodemográfi cas, hábitos alimentares, 
qualidade e estilo de vida e aferição de peso, 
estatura, circunferência da cintura e pressão 
arterial. Resultados: A idade média foi de 50,8 
anos (±10,8), 57,6% eram do sexo feminino, 
89,9% tinham excesso de peso, 61% pertenciam 
a classe socioeconômica D-E e 45,8% tinham 
bom estilo de vida.  100% realizavam café da 
manhã, 93,2% consumiam feijão, 72,9% verduras 
e legumes e 88,1% bebidas adoçadas. O estilo 
de vida se correlacionou com o Índice de Massa 
Corporal (-0,503) (p < 0,001) com o escore total de 
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qualidade de vida (0,619) (p < 0,001) e com a classe 
socioeconômica (0,569) (p < 0,001). Conclusão: 
Os participantes apresentaram alta prevalência de 
excesso de peso, eram em sua maioria mulheres, 
com baixa classe socioeconômica e apresentavam 
estilo e qualidade de vida bons. Aqueles com 
melhor estilo de vida apresentaram melhores 
parâmetros antropométricos e maior classe 
socioeconômica. O estilo de vida, o consumo de 
frutas frescas e o baixo consumo de álcool foram 
fatores preditores da qualidade de vida.
Palavras-chave: Consumo de Alimentos; Estilo 
de Vida; Doença da Artéria Coronariana.
ABSTRACT 
Objective: To evaluate the profi le of outpatients 
with cardiovascular risk and patients with coronary 
artery disease. Material and methods: Cross-
sectional study with 59 patients using a structured 
questionnaire to obtain sociodemographic 
variables, habits diet, quality and lifestyle and 
weight, height, waist circumference and blood 
pressure. Results: The average age was 
50.8 years (± 10.8), 57.6% were male female, 
89.9% were overweight, 61% belonged to the 
socioeconomic status D-E and 45.8% had a good 
lifestyle. 100% made coff ee in the morning, 93.2% 
consumed beans, 72.9% vegetables and 88.1% 
drinks sweetened. Lifestyle was correlated with 
the Body Mass Index (-0.503) (p <0.001) with 
the total quality of life score (0.619) (p <0.001) 
and with the socioeconomic class (0.569) (p 
<0.001). Conclusion: The participants had a high 
prevalence of overweight, were mostly women, 
with low socioeconomic class and had a good 
style and quality of life. Those with better lifestyle 
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presented better anthropometric parameters and 
a higher class socioeconomic status. Lifestyle, 
consumption of fresh fruits and low consumption 
of alcohol were predictive factors of quality of life. 
Keywords: Food Consumption; Lifestyle; Coronary 
Artery Disease.
 INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares (DCV) são 
distúrbios que afetam o sistema cardiovascular e 
os vasos sanguíneos, ocasionadas por problemas 
crônicos que se desenvolvem no decorrer dos anos1. 
Segundo a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) os principais fatores de riscos 
para desencadeamento das DCV são aspectos 
comportamentais e modifi cáveis, que incluem: 
dietas inadequadas, sedentarismo, uso de 
tabaco e álcool. Os efeitos deles se manifestam 
por meio de pressão arterial elevada, glicemia 
alta, hiperlipidemia, sobrepeso e obesidade. 
Além dos fatores descritos, outros determinantes 
subjacentes, considerados como fatores não 
modifi cáveis, como sexo, idade avançada e 
antecedentes familiares também infl uenciam na 
ocorrência destas doenças2. 
 Não só a situação atual das DCV no 
mundo é alarmante, como as projeções para as 
próximas décadas assustam muitos especialistas 
na área. Há dados que demonstram que o gasto 
com a “epidemia” de doenças do coração e 
dos vasos sanguíneos nos Estados Unidos irá 
triplicar nas próximas décadas. Esse aumento 
será acompanhado ainda de um crescimento na 
morbidade e mortalidade dessas condições, caso 
os métodos e a efi ciência dos tratamentos e da 
prevenção existentes hoje não se alterem3.  
Pressupõe-se que isso se deve 
principalmente ao aumento da faixa populacional 
acima dos 65 anos de idade e à maior prevalência 
de obesidade entre os adultos, refl etida pelos 
adolescentes obesos de hoje que crescerão 
como homens e mulheres com grandes riscos de 
desenvolver DCV3.
As DCV podem levar há uma crise global na 
década de 2030, com o impacto das DCV sobre a 
população economicamente ativa prejudicando o 
funcionamento de diversos setores da sociedade, 
devido às incapacidades geradas nos trabalhadores4.
 O modo de evitar esses cenários seria 
investir em mudanças na prevenção dessas 
enfermidades, uma vez que os fatores de risco 
clássicos para DCV são responsáveis por 85% 
dos casos de doença isquêmica do coração e por 
65% dos casos de doença cerebrovascular4. 
Esse estudo teve por objetivo avaliar o perfi l 
de pacientes com risco cardiovascular e portadores 
de doença arterial coronariana atendidos em um 
ambulatório de cardiologia na cidade de Juína-MT.
 
MATERIAIS E MÉTODOS
 Trata-se de estudo transversal descritivo de 
abordagem quantitativa aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Centro Universitário Adventista 
de São Paulo (UNASP), sob CAAE nº 3.791.824 
e pela Secretaria Municipal de Saúde de Juína – 
MT. Foram respeitadas as diretrizes elencadas na 
Declaração de Helsinque5 e na Resolução 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 6.
O estudo se realizou no ambulatório de 
cardiologia do Hospital Municipal de Juína-MT. 
O Hospital Municipal de Juína é considerado 
referência para cinco munícipios próximos: 
Aripuanã, Brasnorte, Castanheira, Cotriguaçu e 
Colniza, com aproximadamente 74 leitos. 
Tratou-se de amostra por conveniência 
composta por pacientes atendidos no ambulatório 
de cardiologia de ambos os sexos, acima de 20 
anos, alfabetizados e portadores de pelo menos 
um fator de risco cardiovascular (sobrepeso, 
obesidade, hipertensão arterial sistêmica 
controlada, Diabetes mellitus tipo 2 compensada 
ou Dislipidemias) e portadores de doença arterial 
coronariana (DAC), visto que uma pessoa que já 
possui a doença possui risco elevado para novos 
eventos cardiovasculares7.
Foram excluídas gestantes, lactantes, 
indivíduos não aptos a responder o questionário 
(devido à incapacidade de compressão e 
comunicação verbal), com limitações físicas que 
impedissem a aferição da pressão arterial, peso, 
estatura, circunferência da cintura e portadores 
de outras patologias como: demais doenças 
cardíacas e comorbidades de grande impacto 
como neoplasias e doenças renais dialíticas. 
A pesquisa ocorreu em janeiro e fevereiro de 
2020. Nesse período foram atendidas 236 pessoas 
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no ambulatório de cardiologia no Hospital Municipal 
de Juína, das quais 138 (58%) foram convidadas 
a participar da pesquisa e 98 (41,5%) foram 
excluídas por não se enquadrarem nos critérios de 
inclusão. Assim participaram 61 indivíduos, destes: 
2 não completaram a coleta de dados, restando 
para amostra desta investigação 59 pessoas, 
sendo que 38 eram portadores de fatores de risco 
cardiovascular, 19 de DAC e fatores de risco e 2 
apenas de DAC, conforme a Figura 1. 
Figura 1. Fluxograma do processo amostral
Antes de passarem pelo cardiologista os 
pacientes passaram por uma triagem de rotina, em 
local reservado. Aqueles que se enquadravam nos 
critérios de inclusão foram convidados a participar 
por meio de um cartão convite distribuído pelo 
pesquisador.
Os pacientes que manifestaram o 
consentimento com a assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, 
foi aferida a pressão arterial inicial e aplicou-se 
um questionário estruturado para a coleta das 
variáveis sociodemográfi cas, para classifi cação 
socioeconômica, do estilo de vida, da qualidade 
de vida e de hábitos alimentares. Foram aferidos 
peso, estatura, circunferência da cintura e pressão 
arterial fi nal e os participantes foram orientados 
para a coleta dos exames bioquímicos no 
laboratório do município.
Todas as variáveis foram coletadas por 
meio de entrevista pelo pesquisador responsável, 
exceto para avaliação do estilo de vida que 
foi o questionário foi autoaplicável para evitar 
possíveis constrangimentos, por conter questões 
relacionadas ao uso de drogas, álcool, cigarro e 
prática sexual. O instrumento foi respondido pelo 
participante individualmente em local reservado, 
sem a presença do pesquisador.
Os dados sociodemográfi cos foram utilizados 
para a caracterização das seguintes variáveis: sexo 
(feminino ou masculino), idade (anos), estado civil 
(solteiro, casado, viúvo, união estável ou divorciado) 
e tempo de diagnóstico e tratamento.
As informações coletadas para a classifi cação 
socioeconômica foram analisadas de acordo com 
o Critério de Classifi cação Econômica Brasil, que 
atribui pontos para cada item de acordo com sua 
característica domiciliar, classifi cando as classes 
socioeconômicas em A1, B1, B2, C1, C2, D-E8. 
O estilo de vida foi avaliado pelo questionário 
“Estilo de vida fantástico”9.  Traduzido e validado 
para o português do Brasil por Rodriguez-Añez et 
al. (2008). 
O questionário permite classifi car os 
indivíduos em cinco categorias: “Excelente” com a 
pontuação entre 85 a 100 pontos, “Muito bom” para 
aqueles com a pontuação entre 70 a 84 pontos, 
“Bom” 55 a 69 pontos, “Regular” de 35 a 54 pontos 
e “Necessita melhorar” de 0 a 34 pontos.
A qualidade de vida foi avaliada pelo 
questionário WHOQOL-bref. (World Health 
Organization Quality on Life). Instrumento utilizado 
para aferir quantitativamente a qualidade de vida10.
As questões do WHOQOL-bref abrangem 
quatro domínios da qualidade de vida: 1. Físico, 
2. Psicológico, 3. Relações sociais e 4. Meio 
ambiente. Outro componente de aferição de 
qualidade de vida é a medida de qualidade de vida 
geral, obtida pela média dos escores nos quatro 
primeiros domínios10,11.
Os hábitos alimentares foram avaliados pelo 
formulário de Marcadores do Consumo Alimentar 
do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 
(SISVAN) do Ministério da Saúde 12.  
A avaliação dos hábitos alimentares se 
refere ao dia anterior a entrevista dos indicadores: 
número de refeições; hábito de realizar as 
refeições assistindo à televisão; consumo de 
feijão; consumo de frutas frescas; consumo de 
verduras e legumes; consumo de hambúrguer e/
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ou embutidos; consumo de bebidas adoçadas; 
consumo de macarrão instantâneo, salgadinhos 
de pacote ou biscoitos salgados e consumo de 
biscoito recheado, doces ou guloseimas12. 
A aferição do peso e estatura foi realizada 
de acordo com a Norma Técnica do Sistema de 
Vigilância Alimentar e Nutricional – SISVAN13. 
O IMC foi obtido pela razão do peso (kg) pela 
estatura elevada ao quadrado (m) e a classifi cação 
dos indivíduos de acordo com os pontos de corte 
propostos pela OMS14. Os valores de IMC para 
adultos classifi cam em: eutrofi a valores entre 
18,9 e 24,9 kg/m2, sobrepeso entre 25-29,9 kg/m2 
e obesidade valores iguais e acima de 30 kg/m2. 
Para idosos considerou-se IMC<22 kg/m2, baixo 
peso; IMC entre 22 e 27 kg/m2, eutrófi co e IMC ≥ 
27 kg/m2, excesso de peso15.
A medida e a classifi cação da circunferência 
da cintura (CC) foram realizadas de acordo com 
as recomendações da OMS. Quando a CC igual 
ou superior a 94 cm (homens) e 80 cm (mulheres) 
risco aumentado para doença metabólica e CC 
igual ou superior a 102 cm (homens) e 88 cm 
(mulheres) risco substancialmente aumentado 
para doença metabólica16. 
A relação cintura-estatura (RCE) foi obtida 
pela razão da medida da CC (cm) pela estatura 
(cm). Levou-se em consideração o ponto de corte 
maior ou igual a 0,5, que considera maior risco 
cardiovascular17,18. 
Os exames laboratoriais de níveis de 
colesterol e triglicerídeos foram coletados pelo 
Laboratório Municipal de Juína, de forma gratuita, 
após 12 h de jejum. Os valores de referência para 
a coleta em jejum são: Colesterol total < 190 mg/
dL e Triglicerídeos Total < 150 mg/dL19.
A pressão arterial do indivíduo foi aferida 
no início e ao fi nal da aplicação dos questionários 
através de um esfi gmomanômetro, marca 
Premium. O método utilizado para a aferição de 
pressão arterial dos indivíduos foi a VII Diretriz 
Brasileira de Hipertensão20 e o VII Joint National 
Committee21, com que o indivíduo em repouso por 
pelo menos cinco minutos em ambiente calmo. 
Para a aferição da pressão arterial, o 
indivíduo esteve na posição sentada, com as penas 
descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado 
na cadeira e relaxado20. Os valores (inicial e fi nal) 
foram anotados no formulário e foi considerada a 
média da pressão arterial (medida inicial antes da 
entrevista e medida fi nal após a entrevista). O valor 
da pressão arterial foi classifi cado conforme a VII 
Diretriz Brasileira de Hipertensão20.     
Todos os testes e análises foram conduzidos 
no pacote estatístico SPSS 24.0 para Windows. 
Os dados foram tabulados e armazenados em 
planilha do Microsoft Offi  ce Excel 2017. 
Determinou-se o α de Cronbach para avaliar 
quão uniformemente os itens dos questionários de 
estilo de vida e da qualidade de vida contribuíam 
para a soma não ponderada de cada instrumento 
para a amostra estudada. Valores de α iguais ou 
superiores a 0,75 foram considerados altos22. 
As variáveis categóricas foram expressas 
como frequências e percentuais, e analisadas 
por meio do teste do qui-quadrado. As variáveis 
numéricas foram expressas como médias ± 
desvios-padrão e analisadas por meio do teste 
t de Student. As associações dicotômicas foram 
determinadas por meio dos coefi cientes de 
correlação de Pearson (r). Os valores r foram 
interpretados segundo proposto por Cohen e 
adaptado por Mukaka23, como segue: muito fraca: 
r < 0,20, fraca: r < 0,40, moderada: r < 0,60, forte: 
r < 0,80, e muito forte: r ≥ 0,80. 
Coefi cientes de correlação iguais ou 
superiores a 0,30 foram submetidos ao modelo de 
regressão linear múltipla, buscando-se determinar 
os melhores preditores de qualidade de vida.
As variáveis dicotômicas foram submetidas 
a múltipla regressão logística buscando-se, 
também, identifi car os principais determinantes da 
qualidade de vida. Em todos os casos, o nível de 
signifi cância estabelecido foi de p < 0,05.
 RESULTADOS
 Dos 59 participantes no estudo 57,6% 
(n=34) pertenciam ao sexo feminino e a idade 
média foi de 50,8 anos±10,8. 61% (n=36) dos 
indivíduos pertenciam a classe socioeconômica 
D-E e essa diferença foi signifi cante em relação as 
classes B+C com 39% (n=23) (p=0,017) e 54,2% 
(n=32) viviam com companheiro. De acordo com o 
IMC 89,9% (n=53) estavam em excesso de peso 
(sobrepeso+obesidade), pela circunferência da 
cintura 76,9% (n=45) tinham risco aumentado para 
doenças metabólicas e na relação cintura-estatura 
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78%(n=46) foram classifi cados com maior risco 
cardiovascular. Em relação aos valores médios 
de colesterol, as mulheres (238,58mg/dL) 
apresentaram valores superiores e signifi cantes 
em relação aos homens (195,08mg/dL) (p=0,013). 
As mulheres (59,76 meses±55,86) apresentaram 
maior tempo médio signifi cante de diagnóstico 
e tratamento médico quando comparadas aos 
homens (34,24 meses±29,77) (p=0,042). 
Tabela 1. Caracterização sociodemográfi ca, antropométrica e de saúde de pacientes atendidos no ambulatório 
de cardiologia do Hospital Municipal de Juína-MT, 2020.
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Quanto ao estilo de vida a maioria, 45,8% 
(n=27) foi classifi cada como bom e na média do 
escore total 57,0±13,0 a classifi cação também 
foi de boa. O domínio relacionado à nutrição do 
questionário Estilo de vida composto por três 
questões às mulheres (10,47±2,83) apresentaram 
maior pontuação e a diferença foi signifi cante 
quando comparadas aos homens (8,48±3,46) 
(p=0,018). Em relação à qualidade de vida verifi ca-
se que a menor pontuação está no domínio meio 
ambiente 48,3±14,6.
Quanto a frequência de hábitos alimentares, 
verifi cou-se que a maioria, 81,4% (n=48) costumava 
realizar as refeições assistindo televisor, mexendo 
no computador ou celular, 81,4% (n=48) faziam 
café da manhã, 100% (n=59) almoçavam e 84,7% 
(n=50) jantavam. Quanto ao consumo de feijão, 
93,2% (n=55) referiram ingerir esse alimento, 
72,9% (n=43) consumiam verduras e legumes e 
88,1% (n=52) ingeriram bebidas adoçadas como: 
refrigerante, suco de caixinha, suco em pó, água 
de coco de caixinha, xaropes de guaraná/groselha 
ou suco de fruta com adição de açúcar (Tabela 3).
Tabela 2.  Caracterização do estilo e qualidade de vida de pacientes atendidos no ambulatório de cardiologia do 
Hospital Municipal de Juína-MT, 2020.
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Domínio relações sociais 55,0±16,1
Domínio meio ambiente 48,3±14,6
*p<0,05
Avaliou-se a consistência interna da 
amostra estudada em relação aos questionários 
de estilo de vida Fantástico e de qualidade de vida 
- WHOQOL-bref por meio do α de Cronbach. Os 
coefi cientes foram, respectivamente, α = 0,82 e α 
= 0,90, indicando alta consistência interna.
 Efetuou-se regressão linear multivariada 
para determinar se as variáveis estudadas seriam 
previsoras da qualidade de vida. Os resultados 
revelaram que o escore geral de estilo de vida (β = 
0,756, p < 0,001) e o domínio relativo ao consumo 
de álcool do estilo de vida (β = -0,294, p = 0,008) 
foram os preditores da qualidade de vida.
 Adicionalmente, realizou-se regressão 
logística multivariada considerando as variáveis 
IMC, estado civil, nível socioeconômico, estilo 
de vida, exames bioquímicos, pressão arterial 
e frequência de hábitos alimentares, de forma 
dicotômica. Somente o estilo de vida (β = 1,9, p = 
0,017) e o consumo de frutas frescas (β = 2,4, p = 
0,035) foram preditores da qualidade de vida.
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Tabela 3. Frequência de hábitos alimentares de pacientes atendidos no ambulatório de cardiologia do Hospital 
Municipal de Juína-MT, 2020.
Frequência de hábitos alimentares n = 59
SIM NÃO
1. Costumo realizar as refeições assistindo TV, mexendo no computado e/ou 
celular?
48 (81,4) 11 18,6)
2. Quais refeições você faz ao longo do dia?
Café da manhã 48 (81,4) 11 18,6)
Lanche da manhã 06 (10,2) 53 89,8)
Almoço 59 (100) -
Lanche da tarde 30 (50,8) 29 49,2)
Jantar 50 (84,7) 09(15,3)
Ceia - 59 (100)
3. Ontem você consumiu?
a. Feijão 55 (93,2) 04(06,8)
b. Frutas frescas (não consideras suco de frutas) 27 (45,8) 32 54,2)
c. Verduras e/ou legumes (não considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, 
cará e inhame)
43 (72,9) 16 27,1)
d. Hambúrguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiça, salsicha) 28 (47,5) 31 52,5)
e. Bebidas adoçadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em pó, água de coco de 
caixinha, xaropes de guaraná/groselha, suco de fruta com adição de açúcar)
52 (88,1) 07(11,9)
f. Macarrão instantâneo, salgadinhos de pacote ou biscoito salgados 20 (33,9) 39(66,1)
g. Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) 34 (57,6) 25 42,4)
Tabela 4. Correlações signifi cantes entre as variáveis de estudo de pacientes atendidos no ambulatório de 
cardiologia do Hospital Municipal de Juína-MT, 2020.
Variáveis r
Pressa arterial sistólica versus IMC 0,449***
Estilo de vida versus IMC -0,503***
Estilo de vida versus CC -0,404**
Estilo de vida versus RCE -0,447***
Estilo de vida versus QV-escore total 0,619***
QV-escore total versus IMC -0,329**
Classe socioeconômica versus Estilo de vida 0,569***
Classe socioeconômica versus QV-escore total 0,362**
QV: qualidade de vida
*p < 0,05, **p < 0,01 e ***p < 0,001
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DISCUSSÃO
A maioria dos pacientes com risco 
cardiovascular e com DAC atendidos no 
ambulatório de cardiologia do Hospital Municipal 
de Juína-MT, eram mulheres, adultas, de classe 
socioeconômica baixa, vivendo com companheiro, 
tinham excesso de peso e bom estilo e qualidade 
de vida.  Ressalta-se que os pacientes com 
melhor estilo de vida apresentaram valores mais 
baixos de IMC, CC e RCE e mais positivos para 
a qualidade de vida, assim como aqueles com 
classe socioeconômica melhor apresentaram 
melhor estilo e qualidade de vida. 
Nesse estudo, ao avaliar a distribuição por 
sexo identifi cou-se que a maioria dos participantes 
é do sexo feminino, 57,6%, fato que se assemelha 
ao estudo de Ferreira et al.24 que ao traçar o perfi l 
epidemiológico e avaliar a prevalência de fatores 
de risco para doenças cardiovasculares em 60 
usuários de uma Clínica Escola de Fisioterapia 
em Anápolis-GO, 75% eram mulheres. Cardoso et 
al.25 também corroboram com esta pesquisa, pois 
ao estudarem os fatores de riscos modifi cáveis em 
106 pacientes de um hospital público da cidade 
de São Paulo com hipertensão arterial sistêmica, 
68,9% dos participantes eram do sexo feminino. 
Malta et al.26 ao analisarem os níveis de 
colesterol total e frações alterados na população 
brasileira, segundo dados bioquímicos da Pesquisa 
Nacional de Saúde coletados entre os anos de 
2014 e 2015, verifi caram que a prevalência de 
colesterol total ≥ 200mg/dL na população foi mais 
elevada entre as mulheres (35,1%) do que em 
homens (30%), destacando-se também que os 
valores médios foram superiores no sexo feminino 
com 198,7mg/dL quando comparados ao sexo 
masculino, com 198,7mg/dL. Tais dados fazem o 
mesmo apontamento desta pesquisa.
As mulheres também apresentaram maior 
tempo médio e signifi cante (59,76 meses±55,86) 
de diagnóstico e tratamento médico quando 
comparadas aos homens (34,24 meses±29,77). 
Isso pode estar relacionado a baixa procura 
dos homens pelos serviços de saúde, enquanto 
as mulheres não hesitam em buscar por 
atendimento. Silva e Menandro27 relacionam que 
a prática do autocuidado está ligada a questão da 
masculinidade e virilidade, por isso a baixa procura 
de homens aos serviços de saúde é tão comum. 
Enquanto a mulher utiliza mais de atividades 
de autocuidado, e de forma direta e indireta está mais 
propensa a prestação de cuidados, por exemplo, 
quando ela mesma busca por atendimento e 
quando leva o fi lho para consultar e tomar vacinas. 
Assim, ela interage mais com os profi ssionais de 
saúde, facilitando identifi car potenciais problemas 
ou agravos relacionados à saúde27.
 Entretanto pode-se observar a negligência 
para com o cuidado com a saúde do homem, visto 
que o Ministério da Saúde criou a Política Nacional 
de Atenção Integral à Saúde do Homem, somente 
em agosto de 200928. Já os cuidados em relação a 
mulher existem desde 1983, através do Programa 
de Assistência Integral à Saúde da Mulher 
(PAISM), que já passou por várias reformulações 
e modifi cações, atualmente chamado de Política 
Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 
(PNAISM), instituído em 200429.
A idade média dos participantes foi de 50,8 
anos±10,8 e a maioria vivendo com companheiro. 
Este estudo corrobora com Mendez et al.30 quanto a 
idade e viver com companheiro, quando avaliaram 
57 indivíduos hipertensos no Ambulatório do 
Centro de Especialidades Médicas (CEM) do 
SUS, em Três Lagoas-MS.  Eles identifi caram que 
68,4% dos participantes tinham acima de 51 anos 
e viviam com companheiro. 
Em relação a classe socioeconômica, 
observa-se que os indivíduos pesquisados são 
predominantemente pertencentes a classe D-E 
(61,0%), seguidos pela classe C (25,4%) e a 
classe B (13,6%). De acordo com a ABEP31 a 
estimativa de renda mensal média domiciliar para 
o nível socioeconômicos D-E é de R$ 708,19; o 
C2 é de R$ 1.691,44; o C1 é de R$ 2.965,69; o 
B2 é de R$ 5.363,19; o B1 é de R$ 10.386,52 e o 
nível A é de R$ 23.345,11.
A pesquisa foi realizada em um hospital 
municipal que atende pacientes do SUS. 
Atualmente, observa-se uma demanda crescente 
por serviços privados de saúde, principalmente 
por pessoas que têm um melhor de nível de renda 
conforme demonstrou o estudo do Sistema de 
Proteção ao Crédito (SPC) e a Confederação 
Nacional dos Dirigentes Lojistas (CNDL)32. 
Este estudo entrevistou 1500 moradores 
das capitais sobre questões relacionadas a 
planos de saúde como: gasto mensal com esse 
serviço, nível de satisfação do serviço prestado, 
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organização fi nanceira das famílias e os principais 
receios quanto ao futuro da saúde pública no 
Brasil e identifi caram que 70% dos entrevistados 
não possuíam plano de saúde particular, e essas 
respostas se concentravam principalmente entre 
aqueles indivíduos que pertenciam às classes 
C, D e E, enquanto os 30% que tinham plano de 
saúde privado, eram os indivíduos que estavam 
nas classes A e B.
Observou-se nesse estudo que ao 
correlacionar a classe socioeconômica ao estilo 
e qualidade de vida, os participantes com classe 
socioeconômica maior apresentaram melhores 
estilo e qualidade de vida. Nesta direção, 
compreende-se que o nível socioeconômico 
causa impacto sobre a situação de vida dos 
segmentos sociais e a predominância de classes 
socioeconômicas mais baixas está diretamente 
relacionada ao consumo alimentar, ao estilo e 
qualidade de vida, pois ambos os fatores estão 
ligados ao cotidiano destas classes, determinando 
a possibilidade de acesso a serviços, bens e 
produtos, entre eles os alimentos33,34. 
O acesso a alimentos saudáveis se condiciona 
à possibilidade econômica das famílias, uma 
alimentação adequada depende do conhecimento 
que as pessoas têm sobre as características que 
tornam os alimentos mais saudáveis, da facilidade 
e proximidade dos locais de compras, do preço, 
da saciedade que proporcionam, das preferências 
desenvolvidas no decorrer da vida e da presença 
de agravos de saúde34,35. 
Medina et al.36 corroboram com a afi rmação 
supracitada, pois ao estudarem a magnitude 
das desigualdades sociais no perfi l da qualidade 
alimentar da população brasileira, analisando os 
dados da amostra de 60.202 adultos da Pesquisa 
Nacional de Saúde de 2013, identifi caram um 
perfi l mais saudável nas mulheres e nos grupos 
populacionais de melhor nível socioeconômico.
Ainda em relação ao consumo de alimentos 
não saudáveis, observou-se no presente estudo 
que 88,1% dos participantes consumiram 
bebidas adoçadas; 33,9% macarrão instantâneo, 
salgadinhos de pacote ou biscoito salgados e 
57,6% biscoito recheado, doces ou guloseimas. 
Ressalta-se que todos os participantes tinham 
fator de risco cardiovascular ou já eram portadores 
de DAC. 
O Inquérito vigilância de fatores de risco 
e proteção para doenças crônicas por inquérito 
telefônico (Vigitel-2016), ao monitorar a frequência 
e distribuição dos principais determinantes para 
as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 
por inquérito telefônico nas 26 capitais brasileiras 
e no Distrito Federal, indagou sobre a frequência 
semanal do consumo de sorvetes, chocolates, bolos, 
biscoitos ou doces. No conjunto das 27 cidades, 
a frequência do consumo de alimentos doces em 
cinco ou mais dias da semana foi de 18,0%37. 
É importante destacar que o instrumento 
usado para avaliar os hábitos alimentares do 
presente estudo, verifi cou o consumo dos alimentos 
no dia anterior a entrevista, que pode ter sido um dia 
atípico no consumo alimentar38, impossibilitando a 
comparação com os dados do Vigitel. 
Ainda assim, os participantes desse estudo 
demonstram frequência elevada de consumo de 
alimentos não saudáveis e a maioria apresenta 
indicadores antropométricos para excesso de 
peso e/ou doença metabólica, fator de risco 
cardiovascular ou mesmo a presença de DAC.  
O Guia Alimentar para a População Brasileira 
afi rma que os alimentos ultraprocessados, como 
hambúrgueres, bolachas, biscoitos recheados, 
macarrão instantâneo e bebidas adoçadas, são 
desbalanceados nutricionalmente, pois contém 
grande quantidade de sódio, açúcares, gorduras 
e óleos, e tendem a ser consumidos de forma 
descontrolada por serem bem apresentáveis e 
conter substâncias que induzem ao prazer33. 
O Vigitel 2018 apresenta aspectos 
interessantes em relação aos hábitos alimentares 
e estilo de vida da população mato-grossense. A 
frequência de adultos que consomem cinco ou mais 
porções diárias de frutas e hortaliças (consumo 
recomendado desses alimentos) variou na capital 
em 18 % nos homens e 28 % nas mulheres39. Os 
dados do presente estudo demonstraram que 
72,9% dos participantes consumiram hortaliças e 
45,8% frutas no dia anterior a entrevista, mas sem 
estimar o número de porções ingeridas.
No presente estudo o consumo de frutas 
frescas (β = 2,4, p = 0,035) e o estilo de vida (β 
= 1,9, p = 0,017) foram preditores da qualidade 
de vida, reforçando que as escolhas alimentares 
são infl uenciadas por questões socioeconômicas 
e culturais36,37 e as escolhas impactam à qualidade 
e o estilo de vida40.
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Outra variável que chama atenção é que 
81,4% dos participantes realizou as refeições 
assistindo TV, mexendo no computado e/ou celular. 
Maia et al.41 destacaram que existem três aspectos 
relacionados ao uso dessas tecnologias e o ganho 
de peso, o primeiro é o tempo em frente à TV e 
afi ns, que acaba reduzindo o tempo disponível 
para realizar atividades físicas, o segundo diz 
respeito a compulsão alimentar e a não percepção 
dos alimentos ingeridos e o terceiro é a infl uência 
de alimentos não saudáveis e ultraprocessados 
divulgados em programas e propagandas.
A média da pressão arterial sistólica (PAS) 
dos participantes foi de 136,20 mmHg ±13,4, 
considerado adequada e a pressão arterial 
diastólica (PAD) de 91,70 mmHg ±12,6, acima do 
limite. Ferreira et al.23 encontraram média da PAS 
de 121,8 mmHg ±12,69 e da PAD de 78,0 mmHg 
±8,79, ambas inferiores aos valores desse estudo.
 Ao correlacionar os níveis de pressão 
arterial com o IMC, verifi cou-se que os pacientes 
com valores menores de pressão arterial também 
apresentaram menor valor de IMC. Nascimento 
et al.42 ao verifi carem a relação entre o IMC e a 
pressão arterial de 48 idosas hipertensas com e 
sem obesidade no Centro Universitário UNIEURI 
em Brasília-DF, identifi caram que o grupo de 
idosas obesas com IMC ≥ 30,0 kg/m², apresentou 
signifi cativamente maior PAS e PAD quando 
comparado com idosas com IMC ˂ que 30,0kg/m², 
corroborando com os achados desse estudo.
O Vigitel-2018 identifi cou que no conjunto 
das 27 cidades, a frequência de excesso de peso 
foi de 55,7%, sendo que em Cuiabá, capital do 
Mato Grosso foi de 60,7%39. Os pacientes deste 
estudo, que são moradores de Juína, Mato Grosso 
apresentaram 89,9% de excesso de peso, valores 
acima dos encontrados na capital do estado.
A CC dos participantes apresentou-se 
adequada em apenas 23,70% dos participantes, 
sendo que nos demais 77,30% foram classifi cados 
em risco aumentado para doenças metabólicas. 
A RCE foi adequada em apenas 22,0% destes, 
e 78,0% foram classifi cados em maior risco 
cardiovascular. Milagres et al.16 corroboram 
com esta pesquisa, ao determinar e comparar a 
associação entre indicadores antropométricos e 
fatores de risco cardiometabólicos em 402 idosos 
atendidos pela Estratégia Saúde da Família no 
município de Viçosa-MG. Os autores verifi caram 
que 88,1% dos idosos apresentavam RCE acima 
do recomendado e 72,4% CC em risco para 
doença metabólica, confi rmando a presença de 
fatores de risco para DCV.
Observou-se que os pacientes com melhor 
estilo de vida apresentaram valores mais baixos de 
IMC, CC e RCE e mais positivos para a qualidade 
de vida. Dutra et al.43 avaliaram o estilo de vida 
de 59 usuários de uma Policlínica Universitária em 
São Paulo-SP e identifi caram que aqueles com 
IMC classifi cados como eutrófi cos tiveram melhor 
estilo de vida do que indivíduos classifi cados em 
sobrepeso e obesidade, demonstrando também a 
infl uência de um bom estilo de vida no IMC. 
A qualidade de vida pode infl uenciar direta 
ou indiretamente o IMC e a saúde das pessoas. Os 
valores nos extremos superiores da classifi cação 
do estado nutricional pelo IMC, que caracterizam a 
obesidade, comprometem as funções fi siológicas, 
aumentam o risco de desenvolver doenças 
crônicas, em especial as DCV40. 
Neste estudo foi possível confi rmar as 
relações entre a qualidade e o estilo de vida 
apontados na literatura. Quando foi realizada a 
regressão linear multivariada para determinar as 
variáveis que poderiam ser preditoras da qualidade 
de vida, verifi cou-se que o escore geral de estilo 
de vida (β = 0,756, p < 0,001) e o domínio relativo 
ao consumo de álcool do estilo de vida (β = -0,294, 
p = 0,008) foram os preditores da qualidade de 
vida, sendo o consumo de álcool um fator inverso 
para a qualidade de vida.
O estilo de vida de uma pessoa infl uencia 
diretamente em sua qualidade de vida, pois 
representa suas atitudes, visão de mundo, valores 
e escolhas. Na saúde refere-se as práticas 
alimentares, de exercícios e de cuidados para 
com o corpo44.
O Brasil, assim como os demais países 
da América, África e Ásia, passa por epidemias 
de doenças metabólicas como o diabetes, 
obesidade, doenças cardíacas e as neoplasias, 
ligadas aos padrões nutricionais e dietéticos, 
diminuindo de maneira signifi cativa a qualidade 
de vida da população39.
Nesse sentido destaca-se a importância da 
educação em saúde dentro do contexto das práticas 
de promoção da saúde. Não se trata apenas da 
mera transmissão de conhecimentos, mas de um 
recurso que permite a criação de vínculo, promove 
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a participação ativa, favorece a inclusão social 
e permite um remodelamento de conceitos nos 
indivíduos que são expostos, fazendo-os ter outra 
visão sobre seus hábitos de vida45.
Ações estratégicas e elaboração de políticas 
e programas relacionados à promoção de uma 
alimentação adequada, aumento dos níveis de 
atividade física, redução da utilização de tabaco, 
álcool e sal são importantes para adoção de um 
estilo de vida saudável. Os pacientes com fator 
de risco cardiovascular e/ou portadores de DAC 
devem receber não apenas orientações sobre um 
estilo de vida saudável, mas serem envolvidos 
ativamente nas mudanças de comportamentos13. 
Nesse contexto, ações educativas 
devem ser planejadas e implementadas para 
e com os indivíduos deste estudo, de acordo 
com as características sociodemográfi cas, 
antropométricas e do consumo alimentar 
avaliadas, com o intuito de reduzir os fatores 
de risco associados as DCV, como dislipidemia, 
excesso de peso e alimentação inadequada 
visando a promoção da saúde. 
Este estudo se destaca por ser o primeiro 
levantamento realizado na cidade que caracterizou 
pacientes com risco cardiovascular e doença 
arterial coronariana. Nesse sentido, ações 
educativas devem ser planejadas e implementadas 
para e com os indivíduos deste estudo de acordo 
com o perfi l sociodemográfi co, antropométrico e 
do consumo alimentar verifi cados, com o intuito 
de reduzir os fatores de risco associados as DCV, 
como dislipidemia, excesso de peso e alimentação 
inadequada visando a promoção da saúde.
Algumas limitações foram observadas durante 
a execução deste estudo, como o número reduzido 
de participantes e a difi culdade em dar continuidade 
na pesquisa com a aplicação de um programa de 
ações educativas com foco na mudança no estilo de 
vida. O programa que estava planejado, não pode 
ser realizado em função das medidas restritivas 
impostas pela pandemia do Coronavírus.  Assim 
que for possível a reunião de grupos de pacientes 
no hospital, os participantes serão convidados a 
participar desse programa educativo.
CONCLUSÃO
Os pacientes com fator de risco cardiovascular 
e DAC atendidos no ambulatório de cardiologia 
de Juína-MT, eram em sua maioria mulheres, 
vivendo com companheiro, com baixa classe 
socioeconômica e apresentavam estilo e qualidade 
de vida bons. Apresentaram alta prevalência de 
excesso de peso, com valores muito superiores aos 
dados nacionais e do estado de Mato Grosso.
A maior parte do grupo realizava as 3 
principais refeições (café da manhã, almoço e 
jantar), consumia feijão, verduras e legumes, mas 
também consumia bebidas adoçadas e biscoitos 
recheados, doces e guloseimas. Esses últimos 
alimentos, ricos em açúcares simples também são 
observados na alimentação da população brasileira.
Os pacientes com melhor estilo de 
vida apresentaram melhores parâmetros 
antropométricos, maior classe socioeconômica 
e qualidade de vida; e aqueles com classe 
socioeconômica melhor apresentaram melhor estilo 
e qualidade de vida. Os pacientes com valores 
menores de pressão arterial também apresentaram 
menor IMC. O estilo de vida, o consumo de frutas 
frescas e o baixo consumo de álcool foram fatores 
preditores da qualidade de vida.
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